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RESUMEN 
A partir de un trabajo de investigación sobre la 
histomorfología de la zona periapical y las 
repercusiones del turn-orver cementario sobre la 
anatomía funcional se intenta responder a una serie 
de cuestiones clínicas que se presentan 
sistemáticame nte durante la preparació n 
biomecánica de conductos radiculares. Se llega a la 
conclusión de que, debido a los cambios constantes 
de la morfología apical, los tratamientos 
endodóncicos no pueden realizarse mediante bases 
preestablecidas; que los medios de exploración a 
nuestro alcance no nos permiten conocer con el 
detalle necesario para una correcta terapéutica, dicha 
zona y que, por consiguiente, e l clínico debe 
fundamentarse en e l conocimiento previo de las 
posibles anomalías de l periápice para descubrirlas 
durante el tratamiento a través de su •tacto 
endodóncico•. 
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Artículo Original 
Reflexiones clínicas de la 
terapéutica endodóntica 
a partir de un estudio sobre 
la morfología apical 
ABSTRAer 
Based on a researcb into histomorphology of 
periapical zone and tbe injluence of cementum :S 
turn-over on junctional anatomy, the autbor try lo 
answer severa/ clinical question tbat are 
systematically present during instrumentation of root 
canals. Tbey conclude that, hecause ojtbe continous 
cbanges in apical morphology, endodontic treatment 
cannot be done following predetermined bases; tbat 
exploration means in use do not reach tbe leve/ of 
detail needed for a correct treatment in tbat zone, 
and, so, tbe clinical must act based on tbe previous 
knowledge of possible anormalities in periapex, for a 
further ·discovery· of them during tbe treatment, hy 
means of bis endodontical bability. 
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INTRODUCCIÓN 
No es una novedad la sorpresa siempre constante 
del práctico general y del especialista en endodoncia, 
cuando se realizan los tratamientos radiculares, que al 
llegar a la zona apical existan un sinfín de problemas 
para abordarla correctamente, debido a la complejidad 
de la misma. 
Muchos son los autores de ciencias básicas que se 
han ocupado del tema, pero casi siempre estos estudios 
son realizados por investigadores puros, ocupándose la 
mayoría de ellos, de visiones parcelarias del problema. 
Observado el mismo, con una idea clínica, nos en-
contramos que los medios de exploración de que dis-
ponemos en la actualidad no nos permiten visualizar la 
fina trama morfológica apical, en la mayoría de casos, 
afirmación ya corraborada por KuttlerZ49> en 1961. 
Consiguientemente, realizamos un trabajo de inves-
tigación básica, intenta ndo aunar los conceptos morfo-
lógicos e histológicos para poder comprender los dife-
rentes cambios que se producen en el periápice a lo 
largo de la "vida .. del órgano dental. En este estudio 
interrelacionamos técnicas de investigación morfológi-
cas, como pueden ser las diafanizaciones, y tl:cnicas 
histolúgicas, como son los cortes, tanto de piezas den-
tarias extraídas, como ele bloques mandibulares de 
cadáveres, que nos permitían estudia r, no simplemente 
el ápice radicular, sino la histomorfología apical en su 
conjunto y no simplemente los tejidos duros (dentina, 
cemento, hueso alveolar) , sino también el conjuntivo, 
tanto periapical como pul par, en esta zona transicional. 
El estudio exhaustivo de un número importante ele 
piezas dentarias nos permitió, después de un tratamiento 
estadístico, llegara unas conclusioneshistomorfológicas 
funcionales, es decir, de los sucesivos cambios que se 
producen en la zona periapical , a lo largo del período ele 
estado del cliente, como núcleo f unclamental del aparato 
estomatognáticoyque, a nuestro juicio, permiten cliluci-
clarvarias ele las respuestas que el clínico, sólo valiéndose 
ele su tacto endodóncico y ele los precarios medios ele 
visualización de la zon~t apical , es imposible que pueda 
observar durante el acto operatorio. 
CONSIDERACIONES HISTOMORFOLÓGICAS DE 
LA ZONA APICAL 
En el momento que el cliente entra en oclusión, las 
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presiones masticatorias actúan sobre la porción rema-
nente ele la vaina ele Hertwig, que aún persiste en la 
zona apical, encontrando e n regresiém hasta que se 
desintegra totalmente. Desaparece, pues, e l diafragma 
epitelial que separaba los tejidos pul par y periapical. 
Se observa entonces un fenómeno de importantes 
repercusiones para la futura fisiopatología apical: el 
conectivo del periápice invade e l extremo apical del 
conducto radicular. Este hecho se traduce en las mani-
festaciones morfológicas que se presentan, cronológi-
camente por este orden: 1) desaparición del estrato 
odontoblástico, por lo que queda estabilizada la forma-
ción de dentina, y 2) diferenciación ele los cementoblas-
tos apicales, a partir del conectivo periapical invagina-
do, e laborándose cemento que, depositándose sobre la 
dentina de las paredes laterales acaba por conformar y 
cerrar el ápice. 
Tanto el foramen principal, como las foraminas se-
cundarias, son debidas a la preexistencia ele finas rami-
ficaciones vasculonerviosas que penetraban en la pul-
pa a través del diafragma epitelial. Al formarse la 
dentina apical, los vasos son rodeados por ésta; luego, 
cuando se diferencian los cementoblastos apicales, la 
aposición cementaría prolonga su trayecto y, a la vez, 
estrecha su luz, hasta dejar únicamente los pequeños 
orificios por donde penetran los vasos y nervios pulpa-
res. 
Es a partir de este momento, que queda conformado 
el ápice radicular, pero esta zona no permanece inamo-
vible, sino que sobre ella repercuten las diferentes 
manifestaciones patológicas que inciden sobre su co-
rona . 
Al ser el cemento el tejido encargado ele mantener la 
longitud radicular, para soportar las pres iones que in-
ciclen sobre el die nte, se producen durante su funcio-
nalismo una serie de cambios compensatorios en la 
zona apical según las fuerzas que actúan sobre el órga-
no dental, que provocan un cambio constante en la 
morfología apical, tanto externa, como ele trama cani-
cular y que compete a todos los tejidos involucrados: 
cemento, espacio de I3lack y hueso alveolar. 
Cada uno de estos factores reacciona a los estímu-
los oclusales según la edad del individuo y según se 
trate ele fenómenos de neoformación o reabsorción . 
De este modo, como señaló TTeJd09l, e l ceme nto 
posee una tendencia natural a neoformarse, que per-
siste con la eclacl, al contrario del hueso que dismi-






Figura l. Cortes histológicos de la zona apical donde se observan 
aposiciones cementariru~· en A: aposición vertical que alarga 
considerablemente la lon¡:itu.d radicular; en B: aposición lateral 
que modifica la morfología apical. 
demostró que el cemento tiene mayor resistencia a 
los procesos destructivos que e l hueso alveolar. Zan-
det90l y Carneiro0 4l ha n constatado que la aposición 
cementaria es mayor en la zona apical que a lo largo 
de la raíz dentaria. 
Si bien los mecanismos íntimos de neofonnación y 
reabsorción cementarios no son muy conocidos, existe 
el hecho indiscutible que e l turnover cementario pro-
voca durante toda la vida del die nte alteraciones de la 
morfología a pica! (Fig. 1), a lteraciones que podrían ser 
fisiológicas, pues, a medida que el tej ido conjuntivo 
pulparenvejece, disminuye su irrigación y, consiguien-
temente se produc<.:n obliteraciones ele las foraminas 
secundarias por donde penetraban los vasos sanguí-
neos (Fig. 2), pero, también presiones oclusales anó-
ma las sobre el cliente pueden provocar reacciones com-
p<.:nsativas que alteran la morfo logía apical <.:xterna, 
creando formas anómalas en e l extremo apical, imper-
ceptibles, la mayoría de veces, por la radiología clínica. 
Asimismo, existe otro factor patol6gico que son las 
_propias enfermedades pulpares y periodontales capa-
ces de producir fenómenos de lisis o neoformaciones 
en la zona, según sea la invasión, le nta o masiva , de los 
gérmenes y sus toxinas que nos producirán, conse-
cuent<.:mente , alteraciones morfológicas importantes 
en la zona apical (Fig. 3). 
Todo lo expuesto anteriormente hace que no pue-
dan existir u nos patrones <.:standarizados determinantes 
de la terapéutica endod6ncica . 
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CONSIDERACIONES CÚNICAS 
Tanto los textos de enclodoncia como los diferentes 
artículos, conferencias, etc., intentan , en lo posible, 
establecer unos patrones estándar para realizar los tra-
tamientos endodóncicos; nuestro criterio es de que 
cada pieza dentaria debe ser valorada in si/u y según la 
patología que previamente puede haberla afectado. 
Para una mejor s istematización expositiva del tema, 
intentaremos responder a una serie de cuestiones clíni-
cas, buscando tal respuesta en e l estudio histomorfoló-
gico al que hemos hecho a lusi6n anteriormente. 
La primera pregu nta que siempre se somete e l clínico 
ante un tratamiento endodóncico es: ¿Cuál es el límite 
de instrumentación y obturación del conducto radicu-
lar? Respecto a la misma existen afirmaciones impor-
tan tes; así , por e jemplo, e n 1930 GroveOM), había seña-
lado que el mayor estrechamiento del conducto no se 
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Figura 2. Corte histológico región apical, en la que se aprecia en A:foramina latera/totalmente obliterada (sección vertical), en B:foramina 
parcialmente cerrada donde puede obseroarse que la obliteración se realiza deforma centnpeta (sección horizontal). 
realizaba en el foramen sino antes del ápice. Posterior-
mente, Kuttler50l, en 1955, afirma que existe una cons-
tricción apical prácticamente constante a nivel del lími-
te cemento-dentinario, estableciéndose a partir de este 
criterio una normativa terapéutica que se ha transfor-
mado en "dogma endodóncico ... 
Nuestro criterio discrepa, en parte, de tales afirma-
ciones, ya que para el límite de obturación no deben 
prevalecer únicamente criterios morfológicos sino his-
topato lógicos de los tejidos imbrincados. 
Es decir, antes de considerar si el límite de obtura-
ción debe establecerse a 0,5-1 mm apicales de la ima-
gen radiológica que, según Kuttler, es la zona de mayor 
constricción del conducto radicular, debemos de con-
siderar la afectación patológica de la p ieza que estamos 
tratando; e l límite de obturación será diferente según si 
la patología sea estrictamente intracanicular (cualquier 
tipo de pulpitis, por ejemplo) o haya sobrepasado los 
límites del foramen apical, existiendo patología paria~ 
pica!. 
En nuestro estudio hemos constatado que en condi~ 
ciones normales existe siempre una invaginación del 
te jido periodontal hacia el interior de la porción termi-
nal de la raíz, invaginaciún que, en el caso de tratarse 
del foramen principal, siempre sobrepasa el límite ce-
mento-dentinario y en las foraminas que conforman el 
delta apical, en el caso de que exista, siempre están 
repletas de tejido periapical invaginado hasta el límite 
de la bifurcación (Fig. 4). Respecto a los procesos 
patológicos hay que diferenciar claramente si éstos 
afectan únicamente al tejido pulpar o bien han sobre-






Figura 3- Reabsorción de las paredes del conducto principal 
obseroada en corte histoló~ico zona apical, especialmente a nivel 
del cemento. 
Figura 5. Obliteración d el foramen principal por osteocemento 
después de un tratamiento endodóncico. Corte histoló~ico re¡¿iórl 
apical. 
pica!. En el primer caso, cuando la patología es exclu-
sivamente pulpar, basándonos e n los criterios histoló-
gicos expuestos sí que podemos considerar el límite 
idóneo de instrumentación y obturación ligeramente 
más corto que la imagen radiográfica, ya q ue la invagi-
nación del conjuntivo periapical sano, que he mos des-
crito anteriormente será el tejido que con su capacidad 
biológica normal, sufrirá las características transforma-
ciones de calcificació n de todos conocidos y nos pro-
ducirá el cierre biológico apical (Fig. 5). Muy al contra-
rio ocurre cuando la patología ha sobrepasado los 
límites radiculares y se encuentra ubicada en periápice 
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Figura 4. Corte histoló~ico de la re~ión apical donde se obsetva 
que la invaginación del tejido periodontal sobrepasa ampliamente 
el límite cemento-dentinario. 
Figura 6. Corte histológico bloque mandibular en el que se obsetva 
el ápice radicular y el hueso periapical en el que se aprecia el 
granuloma apical. 
(Fig. 6), ya que esta invaginación del conjuntivo peria-
pical se encuentra asimismo necrosada y repleta de 
gérmenes que hay que intentar, en primer lugar, elimi-
nar, para devolver al periápice su fisiologismo normal 
y, en segundo lugar, obturar para evitar que quede n 
espacios vacíos susceptibles de una posterior reinfec-
ción. 
Resumiendo lo anteriormente expuesto, diremos 
que, a nuestro juicio, el límite de obturación,se intentará 
a los 2 mm apicales, aproximadamente, de la imagen 
radiológica, en los casos ele pulpitis; y a nivel apical,.en 
los casos de pcriodontitis. 
9 
10 
E. Brau Aguaelé 
Figura 7. Corte histológico zona terminal del conducto en el que 
se obseroa una reducción progresiva del mismo hasta el foramen. 
Sin embargo, este concepto histológico discrepa en 
gran mane ra con el morfológico, que es e l más difun-
dido en toda la lite ratura hasta el momento, pero es que 
si bie n parece lógico que la máxima constricción apical 
se aproveche para ubicar el escalón, base de nuestra 
futu ra obturación, los resultados de nuestro estudio nos 
ponen e n e ntredicho que la máxima constricción apical 
se localice a 2 mm aproximadamente del ápice radio-
lógico y que ade más coincida con el límite cemento 
dentinario. Si bien al terminar la formación apical existe 
una capa de cemento que recubre uniformemente a la 
dentina con un espesor uniforme, e l turnover cemen-
taría con neoformaciones y reabsorciones a lo largo de 
toda al vida del diente, hace que se altere n estas carac-
terísticas iniciales, cambiando completamente el con-
cepto morfológico inicial de ápice radicular. Así, por 
e jemplo, nos hemos e ncontrado con aposiciones ce-
mentarías longitudinales e n múltiples ocasiones (Fig. 
1), lógiéamente imposibles de observar radiológica-
mente, y que alteran e n gran manera esta morfología 
a pica l. Asimismo, estas neoformaciones cementarías en 
la zona apical , en un porcentaje elevado de casos, 
hacen que el diámetro del conducto sea decreciente 
hasta alcanzar e l foramen apical, estando entonces a 
este nivel la constricción apical (Fig. 7). También es 
curioso que el límite cemento dentinario no conforma 
un círculo exacto, según hemos constatado, ya que la 
invaginación cementaría no alcanza ni la misma altura 
ni el mismo grosor a lo largo de toda la pared del 
conducto radicular e n su zona apical. Consiguiente-
mente , después de observar tal cantidad de anormali-
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Figura 8. Extremo radicular sección vertical donde se aprecia 
delta apical con desaparición del conducto principal. 
dacles morfológicas en la zona apical, para determinar 
una zona morfológica de máxima constricción apical 
que nos ayudaría a labrar el escalón o «Stop" apical, 
pe nsamos que, junto a los avances del instrumental 
estandarizado más idóneo, debe prevalecer e l criterio 
estándar histopatológico frente al morfológico en e l 
momento de plantearnos la solución a la pregunta 
formulada al principio. 
Mención especial merece e n este apartado la parti-
cularidad anatómica del delta apical, con desaparición 
del conducto principal (Fig. 8), ya que, a nuestro juicio, 
el número de casos en que se presenta es estadística-
me nte significativo. Si bien el concepto patológico es 
idéntico al expresado hasta e l momento, la altura de 
obturación en este caso no me'rece dudas, ya que, al 







Figura 9. Diafanizacir)n pieza dentaria con ápice en punta. 
patología pulpar, se forma un "stop .. fisiológico, que 
será el a~entamiento de la futu ra obturación, aunque de 
allí partan los minúsculos canalículos que conforman 
e l delta, independientemente de cuál sea la altura de 
este .. stop", en relación con e l extremo terminal de la 
raíz, siempre y cuando esta altura sea lógica, según los 
estudios morfológicos y no se confunda con anfractuo-
sidades de la pared del conducto radicular. Intentar una 
mayor pe netración, para lograr límites preestablecidos, 
representaría la destrucción iatrogénica ele los tejidos 
que conforman el ápice y lógicamente, obligaríamos al 
periápice a un mayor esfuerzo para su restauraciún post 
endocloncia. Sin embargo, cuando e l proceso es pulpo-
periapical, toda la fina red canalicular presenta fen()[ne-
nos necrúticos e infectivos en su interior, inabordables 
con nuestros instrumentos, además de actuar de tamiz 
que impide el drenaje de los exudados y secreción 
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purulenta ubicada en periápice, por lo que en este caso, 11 
a pesar de la destrucción que comporta, es interesante 
crear artificialmente con nuestros instrumentos esta vía 
de drenaje que además busca la destrucción de parte 
de estos conductillos inabordables, intentando llevar el 
límite de obturación a nivel del borde a pica l. 
Una segunda pregunta muy frecuente cuando se 
habla de preparación biomecánica es: ¿I lasta qué nú-
mero debemos instrumentar? Tampoco tenemos una 
respuesta concreta a esta cuestión, pero, nuevamente 
pensamos que para responderla se imbrincan dos fac-
tores : la patología que estamos tratando y la propia 
concepción que comporta el acto quirúrgico de prepa-
ración biomecánica subdividido en dos apartados que 
se complementan, que son la instrumentación y la 
irrigaciún. 
También en este caso hay que diferenciar totalmente 
el proceso patológico que ha generado la terapéutica 
endodóncica. Examinaremos, en prime r lugar, una pa-
tología inflamatoria ubicada exclusivamente en los 
conductos radiculares; en este caso, una vez hemos 
extirpado el tejido pul par, el conducto ya está práctica-
mente limpio y la instrumentación tiene como única 
finalidad crear el «Stop" apical, ampliar y alisar las pare-
des del conducto, dándoles una mayor conicidad para 
faci litar la obturación, lo cual se consigue, simplemente 
aumentando la instrumentación a nivel apical uno o 
dos números más que el primer instrumento que se 
adapta a la zona apical. Si para buscar una mayor 
conicidad en la obturaciún y "mayor limpieza, en los 
conductos, realizamos una instrumentación exhausti-
va, incluso e n conductos rectos, lo que estaremos ha-
ciendo, en la mayoría de los casos, es debilitar en gran 
manera las paredes ele la zona apical. La idea general-
mente extendida en e l mundo e ndodúncico que la 
mayoría ele los ápices tienen forma roma, no ha sido 
constatada en nuestro estudio , ya que de las diferentes 
formas evaluadas, la de mayor porcentaje ha sido el 
ápice en punta con un 42,30% de casos (Fig . 9). Pensa-
mos que si bien la forma inicial es la roma, las diferentes 
aposiciones cementarías hacen variar esta forma tipo, 
y si la que prevalece con mayor cuantía es la de en 
punta , el grosor de las paredes de la zona apical desde 
la pared del conducto hasta la superficie externa radi-
cular es muy delgado; consiguientemente, si instru-
mentamos en exceso para .. mayor seguridad .. lo único 
que consegui remos es debilitar de tal forma las paredes 
de esta zona terminal del conducto hasta llegar a crear 
12 
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Figura 10. Diafanización pieza dentaria con ápice incurvadu en 
el que además el conducto pn'ncipal no·coincide con el extremo 
apical radicular y presenta asimismo incurvación. 
microfisuras de los te jidos duros apicales (cemento y 
de ntina), obligando a un mayor esfuerzo restaurador a 
los te jidos periapicales remanentes en el mome nto de 
realizar la restau ración. 
Incluso en e l caso de tratar procesos con patología 
infectiva establecida no sólo e n el conducto radicular, 
sino también en e l periápice, nuestra conducta e n lo 
que respecta a la propia instrumentación es muy pare-
cida al caso anterior; como máximo, si anteriormente 
habíamos dicho de instrumentar uno o dos números 
más al primer instrumento que se adapte correctamente 
a la zona apical, en este caso podemos pensar en dos 
o tres números como máximo, ya que aquí sí que juega 
un pape l importante el segundo concepto de prepara-
ciún biomecánica que ya hemos e nunciado, como es la 
Reflexiones clínicas de la terapéutica endodóntica a partir de un 
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irrigación. Si la instrumentación tiene por objetivo pri-
mordial la modificación morfológica del conducto, a la 
irrigación le corresponde, complementándose con la 
anterior, acabar de desinfectar y arrastrar los restos de 
dentina infectada que se adhieren a las paredes del 
conducto a modo de barrillo dentinario y que, consi-
guientemente, son imposibles de extraer con la instru-
mentación, y que provocan una falta de aseptización 
total del conducto, una obliteració n de la entrada de los 
canalículos laterales y accesorios y una disminución de 
la adhesión del cemento de obturación a las paredes 
del conducto. 
Por consiguie nte, lo que más cambia conceptual-
mente durante la preparación biomecánica cuando tra-
tamos fenómenos inflamatorios o infectivos, no es la 
. instrume ntación, ya que ésta viene supeditada a la 
. morfología apical, sino el tipo de irrigación que em-
pleamos en uno u o tro caso y que, lógicame nte, no es 
objeto de este estudio, centrado en la histomorfología 
periapical. 
Dos preguntas habituales en los coloquios endodón-
ticos y que las p lanteamos simultáneamente, ya que 
tienen, a nuestro juicio, una respuesta común son: ¿Qué 
técnica de instrumentación empleamos? y ¿qué instru-
mental debe utilizarse? En primer lugar, remarcaremos 
que en este apartado sólo comentaremos técnicas de 
preparación manuales; no existe suficiente experiencia 
clínica, ni investigadora, para entrar en el nuevo mundo 
de la instrume ntación mecánica, sónica y ultrasónica y, 
consiguie nteme nte, la obviaremos. Ciñéndonos p ues, 
en el tema, dire mos que no es un azar la técnica de 
instrume ntación a emplear, sino que nos viene previa-
mente determinada por la morfología apical que se 
aprecia en el tercio apical del conducto radicular. 
Langeland<S2l señaló una relación e ntre configura-
ción externa e inte rna, indicando que el conducto recto 
se presentaba e n los ápices también rectos y el conduc-
to curvo en los ápices curvos. Similar criterio sustenta 
Coolidgeos>. No podemos estar de acuerdo con el esta-
blecimiento de este binomio, ya que en nuestro estu-
dio, la coincidencia de conductos y ápices rectos se da 
en el 38% de los casos y la coincidencia de conductos 
y ápices curvos solamente en el13% de los mismos, de 
tal forma que la presencia de incurvación en la zona 
apical se da en el 56,5% de casos (Fig. 10). Viendo, pues, 
estas cifras podemos sacar una conclusión fácil y rápi-
da; debemos trabajar con el instrumental más flexible 






para evitar que en la mayoría de casos se produzcan 
desplazamientos de foramen o •Zips" (según la nomen-
clatura inglesa) que provocarían ineludiblemente fallos 
en el sellado hermético apical, principal causa de fra-
caso de las terapéuticas endodóncicas. Muchos son los 
trabajos de investigación publicados sobre la flexibili-
dad del instmmental estandarizado a nuestro alcance, 
a los que remitimos al lector interesado en el tema, 
pero, del estudio de los mismos, se obtiene, asimismo, 
una conclusión clara: a medida que aumenta el diáme-
tro del instmmento disminuye en gran manera su flexi-
bilidad. Por consiguiente, para obviar el grave acciden-
te del desplazamiento apical (zip) sóJo podemos 
utilizar en este tercio radicular números muy bajos; lo 
q ue se corresponde, asimismo, con lo comentado en la 
pregunta anterior. Pero esta numeración tan baja, mu-
chas veces sí que nos dificulta la correcta obturación 
del conducto e n su parte terminal, por lo que creemos 
de elección realizar siempre la técnica .. steep-bacb 
(según nomenclatura anglosajona) traducido como 
preparación escalonada, que nos permite, en primer 
lugar, no realizar desplazamientos apicales en conduc-
tos curvos siempre y cuando empleemos instrumentos 
ultraflexibles; en segundo lugar, disminuir e l riesgo de 
fracturas iatrogénicas en ápices en punta, como comen-
tábamos en el apartado anterior y, en tercer lugar, dar 
una conicidad p rogresiva y suficiente al tercio apical 
para obtener una perfecta obturación del conducto en 
esta zona. 
Podemos hacer todavía mayor hincapié sobre el 
tema de incurvación del conducto en su tercio ápical, 
ya que en nuestro trabajo estudiamos la relación entre 
ápice anatómico y foramen. Los resultados de nues-
tras observaciones coinciden con los de otros autores 
que han estudiado el tema, como por ejemplo, los 
de Burch y Hullen° D, que llegan a la conclusión de 
que existe una distancia promedio entre foramen 
principal y extremo de á pice de 0,5 mm, o los de 
Greenb05l en que, incluso afirma separaciones de más 
de 3 mm . Si transpolamos este concepto anatómico 
a la realidad clínica cotidiana , ratificarnos la poca 
concreción de nuestras placas radiográficas, tanto en 
lo que se refiere a la falta de información para 
desvelarnos los micro-detalles anatómicos, como la 
superposición y transformación de imágenes, debido 
a sus características tridimensionales, ya que particu-
laridades anatómicas sólo nos permiten tomarlas en 
un solo sentido. De ello deducimos que el conducto 
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principal en su tercio apical, la mayoría de las veces, 13 
es invisible radiológicamente y que nos quedarnos 
extraordinariamente satisfechos cuando observarnos 
obturaciones de conductos junto al límite apical, 
cuando en realidad son transposiciones apicales, e 
incluso falsos conductos, dejando e l verdadero sin 
obturar, debidos a una instrumentación forzada por 
conceptos endodóncicos preestablecidos, menospre-
ciando la valiosa información que nos ofrece nuestro 
acto endodóncico. También remarcar que la transfor-
mación de la imagen tridimensional en superficie nos 
puede proporcionar información falsa, ya que la 
incurvación del conducto no se aprecia siempre hacia 
mesial o dista l, en este tercio apical, que podría ser 
constatado al cateterizar el conducto con un instrumen-
to al hacer la placa preoperdtoria, sino que muchas 
veces se realiza en sentido vestibular o palatino/ lingual , 
siendo la mayoría ele veces imperceptibles y provocan-
do sobreobturdciones accidentales. ¿Cuántas veces, du-
rante la preparación biomecánica, el conducto no deja 
de sangrar después de haber obtenido una longitud ele 
trabajo correcta, basándonos en una mensuración 
radiográ fica correcta? Y lo que verdaderamente su-
ced e es una sobre instrumentac ión del mismo por un 
incurvamiento vestibular o linguo/ palatino que nos 
falsea la imagen radiográfica. 
CONCLUSIONES 
Muchas veces nos han planteado la cuestión: ¿Con 
una práctica lim itada a la endodoncia, el trabajo profe-
sional no es monótono? A nuestro juicio, después de 
evaluar las consideraciones expuestas anteriormente, 
la respuesta es, rotundamente, no; lo sería s i aplicáse-
mos unas bases estereotipadas a nuestros tratamientos. 
Pero si pensamos que la zona apical es de una morfo-
logía funcional dinámica, debido al turnover cementa-
rio que intenta compensar, de ntro de sus posibilidades, 
los estímulos pato lógicos que genera e l sistema esto-
matognático, esto hace que cada pieza dentaria sea un 
caso particular, siendo la misión del endodoncista in-
tentar dilucidar, mediante la información recibida a 
través del instrumento, los más recónditos secretos que 
se albergan en la morfología apical , lo que transforma 
una técnica estereotipada mecánica en e l verdadero 
reto que es cada terapéutica endodóncica para e l pro-
fesional. 
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